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Este estudo avaliou a evolução clínica dos sinais e sintomas otológicos 
relatados por 25 voluntários, com predominância para o gênero feminino, 
pertencentes ao banco de pacientes do serviço de otorrinolaringologia do 
ambulatório “Araújo Lima”, da Universidade Federal do Amazonas, com idade 
média de 46,7 anos, portadores de disfunção temporomandibular (DTM), tratados 
com aparelhos oclusais lisos e planos. Transtornos otorrinolaringológicos agudos 
ou crônicos de origem médica foram fatores de exclusão. Em cada voluntário, 
antes e após o período de tratamento, foram realizadas tomadas radiográficas 
transcranianas oblíquas bilaterais das articulações temporomandibulares (ATMs) e 
exames audiométricos. A otalgia relatada foi mensurada com uma escala visual 
analógica (EVA) modificada. A cefaléia, tonteira, zumbido nos ouvidos, sensação 
de surdez e prurido nos ouvidos obtiveram remissão estatisticamente significante 
após o tratamento. A otalgia aos 90 dias de tratamento apresentou remissão total 
em 72% da amostra. As radiografias transcranianas antes e após o tratamento 
mostraram mudança da posição das cabeças da mandíbula nas fossas 
mandibulares em abertura máxima. Os exames audiométricos mostraram 
resultados normais e sem modificação após tratamento. Concluiu-se que o 
tratamento foi efetivo na remissão dos sinais e sintomas otológicos e a EVA 
modificada foi um instrumento eficiente na mensuração da otalgia. 
Palavras-chave: Otalgia – Síndrome da Disfunção da Articulação 
Temporomandibular – Placas Oclusais. 
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ABSTRACT 
The aim of this study was to report aural signs and symptoms on 25 volunteers, 
mainly female, whose mean age was 46,7 years, with temporomandibular joint 
disorders (TMJD), originary from the otorhinolaryngological outpatient service in 
“Araújo Lima” clinical facilities, Universidade Federal do Amazonas, treated with 
flat occlusal splints. Acute or chronic otorrhinolaryngological diseases caused 
exclusion of volunteers from the study. From each volunteer bilateral transcranial 
temporomandibular joints (TMJ) radiographs and audiometric tests were obtained 
before and after intervention. Reported aural discomfort was accessed with a 
modified Visual Analogical Scale (VAS). Headache, dizziness, buzzing on the ears, 
deafness sensation and itching in the ears were reported to statistically decrease 
after intervention. Otalgia was reported to disappear after 90 days of treatment in 
72% of volunteers. Post-treatment transcranial radiographs revealed changes in 
condilar position when mouth was maximally open. Audiometric tests produced 
normal results, with no changes after treatment. It was concluded that the 
intervention was effective, reducing signs and symptoms of aural origin, and the 
modified VAS was an effective instrument to access otalgia. 
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1.  INTRODUÇÃO 
A presença de sintomas otológicos, relacionados à disfunção 
temporomandibular (DTM) começou a ser discutida há nove décadas. Wrigth 
(1920), Monson (1920) e Costen (1934) foram os precursores na descrição dessa 
doença. Estes autores relacionaram sintomas como a hipoacusia, otalgia, 
plenitude auricular, zumbido e vertigem à perda dos dentes posteriores. Esse 
evento, afirmavam, produzia o deslocamento da cabeça da mandíbula em direção 
à parede anterior do tímpano, promovendo a sua reabsorção. 
As disfunções temporomandibulares são alterações frequentes nos 
ambulatórios de otorrinolaringologia e muitas vezes não são diagnosticadas com 
precisão (Brito et al., 2000). Apresentam vários sinais e sintomas e dentre eles, os 
otológicos (Toller & Juniper, 1993; Kuttila et al., 1999; Pascoal et al., 2001; Cooper 
& Kleinberg, 2007), contudo a exata relação entre DTM e os sinais e sintomas 
otológicos ainda não é conhecida (Pascoal et al., 2001; Felício et al., 2004; Zocoli 
et al., 2007).  
A quantificação da dor relatada por portadores de DTM, também tem sido 
objeto de preocupação científica.  Magnusson et al. (1995) relataram que diversas 
escalas verbais e não verbais já foram desenvolvidas e amplamente discutidas. 
Embora muitas tenham se revelado confiáveis e sensíveis, é importante enfatizar 
que não existe um padrão no que se refere à quantificação da dor. Existe, no 
entanto, consenso quanto a ser importante que a escala de medição da dor 
coloque um ônus mínimo sobre o paciente, seja bem compreendida por ele, 
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proporcione uma vasta gama de graduações e demonstre confiabilidade e 
validade adequada. Os autores relatam que a escala deve ser também apropriada 
para o grupo de pacientes que está sendo pesquisado. 
O diagnóstico e o tratamento da disfunção nas ATMs (articulações 
temporomandibulares) são muito controversos (Zocoli et al., 2007), sendo que o 
uso de aparelhos e ajustes oclusais são amplamente utilizados como método de 
tratamento (Forssell et al., 1999).  
O uso dos aparelhos oclusais é uma terapia preconizada pela maioria dos 
autores, principalmente por ser reversível (Spyrides et al., 1999). Sugere-se que o 
seu uso normaliza a força oclusal em pacientes com disfunções da musculatura 
mastigatória (Kurita et al., 2000). Outros afirmam ainda que é o método de 
tratamento mais difundido e empregado para remissão dos sinais e sintomas das 
disfunções temporomandibulares (Damis, 2002; Tanaka et al., 2004; Landulpho et 
al., 2004; Zanatta et al. 2006).  
Desta premissa, partiu o interesse deste estudo que teve como objetivo 
geral avaliar a eficácia do tratamento com aparelhos oclusais planos em pacientes 
portadores de DTM, com sinais e sintomas otológicos.  Os trabalhos que associam 
os sintomas otológicos à disfunção temporomandibular são econômicos em 
discutir as causas, limitando-se à análise epidemiológica, valiosíssima, porém 
restrita, como se pode observar nos trabalhos de Chole & Parker (1992), 
D’Antônio et al., (2000) e Brito et al., (2000).  Acrescenta-se o fato de que, apesar 
do grande avanço tecnológico no que diz respeito aos exames complementares de 
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diagnóstico disponíveis atualmente, ainda não se foi capaz de elucidar as causas 



















2.  REVISÃO DA LITERATURA 
A proximidade anatômica da cabeça da mandíbula com as estruturas 
vasculares e nervosas do ouvido gerou muitas teorias para embasar a presença 
de sinais e sintomas otológicos nas DTMs.  
A hipótese levantada por McGrane (1925) postulava que os sintomas eram 
provenientes da compressão da tuba auditiva. Entretanto, segundo Testut & Jacob 
(1972) esta encontra-se separada da cabeça da mandíbula pela parede timpânica 
do osso temporal. 
Costen (1934), Antczak-Bouckoms (1995) e Dimitroulis et al. (1995) 
sustentavam a hipótese de deslocamento distal das cabeças da mandíbula nas 
fossas mandibulares em função da perda de dentes posteriores e como 
consequência a compressão do nervo aurículo temporal, que causaria os sintomas 
otológicos. 
Sicher (1948) foi o primeiro a tecer severas críticas a essa teoria quando 
afirmou que não havia base anatômica nas afirmações de que essas estruturas 
pudessem ser afetadas por compressão. 
A compressão do nervo aurículo-temporal pela cabeça da mandíbula, em 
virtude da reabsorção da parede timpânica do osso temporal ao nível da fissura 
petrotimpânica, sustentada por Costen (1934), Antczak-Bouckoms (1995) e 
Dimitroulis et al. (1995) não foi confirmada (Agerberg & Carlsson, 1972 e Mongini, 
1998). Contudo, cortes histológicos de articulações temporomandibulares, 
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mostraram que embora não ocorresse a compressão do nervo aurículo temporal, 
estavam presentes deformações na parede timpânica em decorrência da 
compressão. 
A hipótese levantada por Thoner (1953), de que esses sintomas 
decorreriam da compressão da artéria maxilar interna, mostrou-se 
anatomicamente inviável. Esta artéria passa classicamente ao redor do colo da 
cabeça da mandíbula e, neste nível, provê os ramos para a articulação 
temporomandibular e para o ouvido externo, como descreveu Navarro em 1993, 
ficando, portanto, bastante aquém do trajeto da cabeça da mandíbula durante os 
movimentos mandibulares. 
Entretanto, nos anos subsequentes sempre prevaleceu a idéia de que o 
deslocamento posterior da cabeça da mandíbula poderia determinar o 
aparecimento dos sintomas otológicos, tendo em vista que outras posições das 
cabeças da mandíbula nas fossas mandibulares, tais como o deslocamento 
anterior e superior, provocavam sintomas dolorosos (Weinberg, 1979). 
McNeill (1997) ponderou que a disfunção temporomandibular tem múltiplos 
fatores desencadeantes, sendo o posicionamento dental apenas mais um fator de 
grande importância, mas não o único.  
A diversidade de fatores que podem determinar o aparecimento dessa 
patologia tornou árdua a tarefa de identificar uma causa única para a presença de 
sintomas otológicos, na disfunção temporomandibular (D’Antônio et al., 2000 e 
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Brito et al., 2000). Além disso, outro fator que gera conflito é a profusão de causas 
que podem promover sintomas otológicos na clínica diária da otorrinolaringologia.  
Aproximadamente 20% dos pacientes que procuram os serviços médicos com 
queixas otológicas são diagnosticados como portadores de DTM (D’Antonio et al, 
2000, Montero et al., 2004 e Silveira et al., 2007, Rodrigues, 2010). Muitos 
pacientes encaminhados para tratamento de infecções nos ouvidos na realidade 
tem sintomas otológicos provenientes de DTM (Cox, 2008). Várias são as queixas 
otológicas relatadas: otalgia, zumbidos, sensação de plenitude auricular e 
vertigem (D’Antonio et al., 2000; Pascoal et al., 2001; Felício et al., 2004, Cruz, 
2006, Rodrigues, 2010 e Riga et al., 2010, Machado et al., 2010 . As otalgias 
podem ser primárias quando a dor é o resultado de doenças no ouvido e 
consideradas secundárias quando são o resultado de alguma doença não 
otológica, também denominada de otalgia referida. Indivíduos com sinais e 
sintomas otológicos têm com maior frequência sensibilidade à palpação nos 
músculos mastigatórios do que os indivíduos sem sintomas (Kuttila et al., 1999 e 
Charlett & Coatesworth, 2007). Dentre as otalgias referidas, encontram-se como 
fontes mais comuns as lesões da coluna cervical, a DTM, e problemas dentários 
(AL-Sheikhli, 1980 e Charlett & Coatesworth, 2007). 
Dawson (1989) explica que a causa mais comum de dor nos músculos 
mastigatórios é o deslocamento mandibular para uma posição ditada pela máxima 
intercuspidação entre os dentes. O deslocamento da mandíbula sempre resulta 
em deslocamento da cabeça da mandíbula e do disco, resultando em mudanças 
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no alinhamento deste conjunto. O desalinhamento associado a outros fatores pode 
dificultar a determinação da correta posição do eixo condilar. Os aparelhos 
oclusais alteram a oclusão até que se possa determinar e confirmar uma posição 
do eixo condilar. Um dos objetivos da terapia oclusal é reduzir as tensões a um 
ponto onde não haja lesão de nenhuma parte do sistema estomatognático, sendo 
que um dos requisitos para tratar os problemas de tensões oclusais é obter 
conforto para as cabeças da mandíbula.  
Os trabalhos de Schwartz (1957) e Freeze (1958) apontam para outra 
variável etiológica, que relega os sintomas otológicos ao espasmo muscular e que 
tem sido estudada também por outros autores (Rubinstein & Carlsson, 1987 e 
Garcia Jr. & Arrington, 1996). 
Price et al. (1983), avaliando a dor experimental e dor crônica, validaram o 
uso da escala visual analógica para a mensuração da dor. 
Feine et al. (1998) afirmam que os clínicos e pesquisadores frequentemente 
questionam os pacientes para que se lembrem de seu passado de dor. Eles 
também usam relatos dos pacientes sobre o alívio da dor como evidência de 
eficácia do tratamento e sobre a dor presente. Os indivíduos com pouca dor no 
pré-tratamento exageram sua intensidade mais tarde, enquanto aqueles que 
tiverem dor pré-tratamento tendem a subestimá-la. Os autores esclarecem que os 
relatos de alívio não refletem necessariamente a eficácia da terapêutica e são 
indicadores pobres de mudanças verdadeiras na dor crônica, particularmente por 
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causa das distorções na memória da sensação de dor. Sugerem que as formas de 
diagnóstico e tratamento para a condição de dor do paciente devem ser 
fundamentais no momento da consulta ou a partir das dores diárias, ao invés de 
relatos verbais da dor passada e do alívio percebido. 
 Breivik et al. (2000) estudaram as concordâncias e as diferenças de 
estimativas na sensibilidade entre as escalas de avaliação da dor. Os autores 
fizeram avaliações múltiplas e simultâneas da dor, como a dor aguda após cirurgia 
bucal. Usaram comparativamente três escalas: uma escala verbal de quatro 
categorias (VRS-4), uma escala numérica de onze pontos (NRS-11) e uma escala 
analógica visual de cem milímetros (VAS). Os autores relataram que a escala 
VRS-4 foi menos sensitiva do que a VAS e que a NRS-11 demonstrou ter 
sensibilidade semelhante à VAS. 
Outros autores como Downie et al. (1978), Linton & Götestam (1983), 
Seymour et al. (1985), Duncan et al. (1989) e Price et al. (1994) também 
compararam duas ou mais escalas, verificando a performance, consistência dos 
dados e confiabilidade, validando, em sua maioria, o uso destas escalas.  
Zanatta (2003) idealizou uma escala visual analógica modificada, 
combinada com uma escala numérica para avaliar a dor em portadores de DTM, 
acompanhando 16 pacientes por 150 dias. Esta autora verificou a confiabilidade 
desta escala e validou o seu uso. De um lado a escala apresentava uma 
graduação de cor variando do branco ao vermelho escuro, onde a cor branca 
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significava ausência de dor e a cor vermelho escuro a pior dor imaginável. Esta 
graduação de cores era apresentada aos pacientes que expressavam livremente 
sua opinião acerca da dor. Do outro lado, não visualizado pelo paciente, a escala 
foi numerada de 0 a 10 milímetros onde zero correspondia a ausência de dor e 10 








    Objetivo geral 
Avaliar a eficácia do tratamento com aparelhos oclusais lisos e planos 
sobre os sintomas otológicos de voluntários portadores de DTM, atendidos no 
serviço de otorrinolaringologia do ambulatório “Araújo Lima” da Universidade 
Federal do Amazonas. 
 
Objetivos específicos 
1. Avaliar clinicamente a evolução dos sinais e sintomas otológicos, 
durante noventa dias de tratamento com aparelhos oclusais lisos e 
planos, em portadores de DTM; 
2. Com auxílio de uma escala visual analógica modificada, quantificar a 
sintomatologia dolorosa (otalgia relatada) dos voluntários. 
3. Comparar o posicionamento da cabeça da mandíbula através de 
tomadas radiográficas transcranianas das ATMs pré e pós-terapia 
com aparelhos oclusais lisos e planos. 
4. Comparar exames audiométricos pré e pós-terapia com aparelhos  
 oclusais lisos e planos. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 
 Este estudo é clínico e experimental, de controle histórico (Pereira, 1995) e 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do 
Amazonas (anexo 1). Participaram voluntários portadores de DTM, com sintomas 
otológicos, cadastrados no ambulatório otorrinolaringológico “Araújo Lima” da 
Universidade Federal do Amazonas. 
 
4.1 – Seleção da amostra 
4.1.1 – Tamanho da amostra 
O estudo de Zanatta (2003) foi utilizado como referência para o 
desenvolvimento desta pesquisa no que concerne a avaliação da dor e para 
realizar o cálculo amostral, utilizando-se a diferença de médias e desvio-padrão 
dos logarítmos naturais dos escores de dor encontrados no início do estudo e aos 
noventa dias como parâmetros a serem inseridos na fórmula apropriada. Demais 
parâmetros estatísticos foram α = 0,05 e β (poder do teste) = 0,80.  Este cálculo 
resultou no número mínimo de cinco pacientes a serem estudados. O cálculo foi 
realizado no pacote estatístico Bioestat 4.0 (Ayres et al., 2005). Como não foi 
possível obter de outras fontes bibliográficas, dados que permitissem realização 
de um cálculo amostral para determinar o tamanho da amostra, optou-se por 
seguir o preconizado por Damis, 2002; Kuttila et al., 2002: Landulpho et al., 2004; 
Zanatta et al., 2006. Recrutou-se 20% a mais, totalizando 25 pacientes, por se 
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considerar a possibilidade de haver desistências durante o desenvolvimento 
experimental. 
 
4.1.2 – Recrutamento dos Voluntários 
O ambulatório de otorrinolaringologia “Araújo Lima” da Universidade 
Federal do Amazonas atende cerca de cem pacientes por semana, portadores de 
problemas otológicos e laringológicos. 
Após serem descartadas causas médicas por especialistas 
otorrinolaringológicos com auxílio de otoscopia, rinoscopia e orofaringoscopia, os 
25 voluntários, foram submetidos às avaliações e procedimentos inerentes ao 
experimento clínico. Estimou-se inicialmente que um período máximo de dois 
meses seria suficiente para o recrutamento, mas para se obter o número total de 
voluntários estabelecido foi necessário, na realidade, um período de seis meses 
devido a dificuldades de se obter uma amostra que correspondesse aos critérios 
de inclusão da pesquisa. Para que a amostra tivesse uma seleção equitativa, foi 
utilizada como método de seleção aleatório, a amostra sistemática por ordem 
cronológica de atendimento dos voluntários e exclusão de processos patológicos 
de natureza otorrinolaringológica (Pereira, 1995).  
 
4.1.3 - Critérios de Inclusão 
4.1.3.1 – Foram recrutados 25 voluntários portadores de DTM segundo 
o protocolo clínico do CETASE (anexo 2) (Silva, 2000; Damis, 2002; Landulpho et 
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al., 2004; Casselli, 2005; Zanatta et al., 2006) com idade entre 24 e 65 anos, com 
predominância para o sexo feminino (92%) e idade média de 46,7 anos. Todos 
com sinais e sintomas otológicos associados ou não a ruídos articulares e a 
sensação de vertigem, e com a presença de sintomatologia dolorosa (otalgia 
relatada), qualquer que fosse o estado de suas arcadas dentárias, tendo em vista 
a adequação prévia que foi realizada para todos os pacientes, de acordo com 
Landulpho, 2000, Zanatta, 2003 e Casseli, 2005. Os voluntários receberam todas 
as informações pertinentes ao desenvolvimento da pesquisa, de acordo com a 
resolução 196 de 10/10/96 do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 1996) e com 
total liberdade para aceitar ou declinar da sua participação conforme o 
estabelecido no termo de consentimento livre e esclarecido.  
 
4.1.4 - Critérios de Exclusão  
4.1.4.1 - Voluntário com menos de 18 anos, pela possibilidade de 
estar em crescimento e com mais de 65 por ser considerado como população 
vulnerável. 
4.1.4.2 - Voluntário que tiver sofrido acidente e/ou intervenção 
cirúrgica na cabeça nos últimos seis meses, em decorrência do período de 
tratamento ou convalescença. 
4.1.4.3 - Voluntário portador de deficiência física ou mental que 
possa afetar o discernimento e impedir o tratamento. 
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4.1.4.5 - Voluntário portador de doença degenerativa que possa 
comprometer os dados da pesquisa. 
4.1.4.6 - Voluntário em tratamento ortodôntico. 
4.1.4.7 - Voluntárias grávidas em qualquer idade gestacional. 
 
4.2 – Exame Clínico e Adequação dos Voluntários 
 Todos os exames atenderam às normas de biossegurança e 
proteção radiológica preconizadas pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(Brasil, 2006) e por autores como Samaranayake et al. (1995), São Paulo 
(1995/1999), Cottone et al. (1996), Alvarez Leite (1996), Lorenzi (1997), Guadalini 
et al. (1998), Miller & Pelenik (1998), e Guimarães Jr. (2000). 
Foi realizada a anamnese e o exame físico intra e extrabucal dos músculos 
mastigatórios e das ATMs de acordo com o preconizado no protocolo clínico do 
CETASE e quando necessárias restaurações temporárias, profilaxia, instruções 
sobre higiene bucal, exodontias, tratamentos endodônticos e periodontais antes da 
confecção dos aparelhos oclusais lisos e planos. As restaurações definitivas e 
próteses de qualquer natureza foram realizadas após o encerramento da 






4.2.1 – Tomadas Radiográficas 
Os voluntários foram encaminhados ao serviço de imagenologia (SERO – 
Serviços Especializados de Radiologia Odontológica Ltda.) para as tomadas 
radiográficas transcranianas oblíquas bilaterais das ATMs, pela técnica Updegrave 
(1950) em três posições. Antes do tratamento, com a mandíbula em abertura 
máxima, com a mandíbula fechada em máxima intercuspidação habitual quando 
existiam dentes ou em máximo fechamento na inexistência de contatos dentários 
e com a mandíbula em posição de repouso; após o término do tratamento, em 
abertura máxima, no fechamento com contato no aparelho e com a mandíbula em 
posição de repouso.  Sobre as radiografias, pelo mesmo operador, foram 
demarcados pontos de referência e realizados traçados, que foram medidos 
utilizando-se o programa PLANIMP – versão 4.2.0, da seguinte maneira: com a 
mandíbula em abertura máxima foi mensurada duas distâncias, uma do ápice do 
tubérculo articular ao ápice da cabeça da mandíbula denominado de espaço 
superior com a boca aberta – ESBA (D-1) e a outra do ponto mais posterior da 
fossa mandibular, na direção do meato acústico ao ponto mais posterior da 
cabeça da mandíbula denominado de espaço posterior com a boca aberta – EPBA 
(D-2); com a mandíbula na posição de repouso e em máxima intercuspidação 
habitual (MIH), foram mensuradas três distâncias, a primeira da vertente posterior 
do tubérculo articular ao ponto mais anterior da cabeça da mandíbula denominado 
de espaço anterior com a mandíbula na posição de repouso – EAPR e espaço 
anterior com a mandíbula na posição de MIH – EAMIH (D-3 e D-6), a segunda do 
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Figura 1 – Traçados para mensuração, com a mandíbula em abertura máxima (A), em posição de repouso (R) e 
fechada em máxima intercuspidação habitual (F). Foi utilizado o programa PLANIMP na versão 4.2.0, para a 
demarcação dos pontos e execução dos traçados. 
 
ponto mais superior da fossa mandibular ao ápice da cabeça da mandíbula 
denominado de espaço superior com a mandíbula na posição de repouso – ESPR 
e espaço superior com a mandíbula na posição de MIH – ESMIH (D-4 e D-7), e, 
do ponto mais posterior da fossa mandibular, na direção do meato acústico ao 
ponto mais posterior da cabeça da mandíbula denominado de espaço posterior 
com a mandíbula na posição de repouso – EPPR e espaço posterior com a 
mandíbula na posição de MIH – ESPMIH (D-5 e D-8). A figura 1 ilustra os pontos e 
os traçados para determinar as distâncias antes e após o tratamento com 
aparelhos oclusais lisos e planos. O objetivo das tomadas radiográficas foi o de 
complementar a avaliação clínica e detectar possível variação da posição da 








4.2.2 - Audiometria 
Foram realizadas audiometrias tonais com o audiômetro AD-28, na Clínica 
Audição, na cidade de Manaus, AM, com o objetivo de avaliar possíveis alterações 
na função auditiva pré e pós-tratamento. De acordo com os critérios de Lloyd e 
Kaplan (1978), a audiometria classificou a audição em audição normal, perda 
auditiva leve, perda auditiva moderada, perda auditiva severa e perda auditiva 
profunda. 
 
4.3 - Confecção e Instalação dos Aparelhos 
 A técnica de confecção dos aparelhos foi feita de acordo com Damis (2002), 
Zanatta (2003) e Landulpho (2004) e é descrita a seguir. 
 Os voluntários tiveram seus arcos dentários superior e inferior moldados 
com hidrocoloide irreversível (JELTRATE – Dentsply Ind. e Com. Ltda. – RJ, 
Brasil). Os moldes foram vazados com gesso tipo IV (HEROSTONE – Vigodent 
S.A. Ind. e Com. – RJ, Brasil).  
Os modelos foram montados em articulador semi-ajustável (BIO-ART Ind. 
Com. Ltda. – SP, Brasil) com auxílio do arco facial e do registro da MIH em cera 
laminada nº 9 (Artigos Odontológicos Clássico Ltda. – SP, Brasil) e com o pino 
anterior do articulador na marca zero. Após a determinação da dimensão vertical 
de oclusão pelo método métrico com auxílio de um compasso de Willis (GNATUS 
Equip. Med. Odont. Ltda. – SP, Brasil) e método estético, o espaço interoclusal ou 
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espaço funcional livre, foi medido para determinar a espessura da superfície 
oclusal do aparelho.  
O enceramento dos aparelhos (cera no 7- Artigos Odontológicos Clássico 
Ltda. – SP, Brasil) foi feito sobre o arco superior ou inferior dependendo do 
número de dentes presentes, da sua distribuição nas arcadas e da existência de 
próteses, objetivando uma relação oclusal com os dentes ou próteses 
antagonistas sem báscula e caracterizada por um maior número de contatos sem 









Após o enceramento, cada aparelho foi incluído em mufla (DCL – SP, 
Brasil), utilizando-se procedimentos semelhantes aos utilizados para a inclusão, 
prensagem, polimerização, demuflagem, acabamento e polimento das próteses 
totais, excetuando que a cor da resina termopolimerizável (Artigos Odontológicos 
Clássico Ltda. – SP, Brasil) foi sempre a incolor. 
Figura 2 – Modelos em articulador na posição para MIH (A), com aparelho encerado no modelo superior e a 
esquerda, vista oclusal do modelo inferior e superfície oclusal do aparelho encerado (B). 
A B 
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Os aparelhos foram instalados, observando-se: assentamento, estabilidade, 
distribuição de contatos oclusais, presença de prematuridades e interferências 
oclusais. Procurou-se obter uma distribuição de contatos oclusais bilaterais, 










                                                                     
4.4 - Instruções e Acompanhamento 
 Os voluntários foram instruídos quanto à utilização e higienização dos 
aparelhos, sendo recomendado o uso diuturno, com remoção apenas para as 
principais refeições. Uma semana após a instalação foi realizado o primeiro 
controle para avaliar o assentamento, a estabilidade e os contatos na superfície 
oclusal do aparelho. As sessões seguintes com a mesma finalidade ocorreram 
com trinta, sessenta e noventa dias. Após noventa dias de tratamento, os exames 
radiográficos e audiométricos, foram novamente realizados. Todos os exames e 
Figura 3 – Voluntário com o aparelho oclusal liso e plano assentado no arco superior (A). Distribuição dos 
contatos sem alteração da configuração plana do aparelho (B). 
A B 
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consultas tiveram agendamento prévio, não acarretando nenhum custo financeiro 
para os participantes da pesquisa, que tiveram a livre opção de abandoná-la em 
qualquer fase da mesma. Foi oferecido gratuitamente, tratamento nas clínicas da 
Faculdade de Odontologia da Universidade Estadual do Amazonas. 
 
4.5 – Avaliação dos sinais e sintomas 
Tanto os sinais e sintomas relacionados à DTM como os otológicos, de 
acordo com o protocolo clínico do CETASE, foram avaliados antes e aos noventa 
dias de tratamento com aparelhos oclusais planos, exceto a otalgia relatada. A 
sintomatologia otológica relatada foi quantificada e registrada com auxílio de uma 
escala analógica visual modificada (figura 4), (Zanatta et al. 2006). É constituída 
de duas faces: uma contém escala numérica de 0 – 10 mm; a outra um variação 
suave de cores que vai do branco ao vermelho intenso; o branco corresponde à 
ausência de dor e o vermelho a dor intensa. Um cursor permite que o paciente 
quantifique do lado colorido a intensidade de sua dor, mas não pode identificar o 
quanto numericamente corresponde. De acordo com a marcação do cursor, os 
valores numéricos eram anotados. Estes registros foram feitos no dia da 
instalação dos aparelhos e aos sete, trinta, sessenta e noventa dias de uso do 
aparelho oclusal liso e plano. 
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4.6 – Análise dos Resultados 
Os dados foram primeiramente analisados descritivamente e então foram 
submetidos a testes estatísticos de hipóteses. Para verificar diferença significativa 
utilizamos os testes não paramétricos de Wilcoxon e Mcnemar (CONOVER, 1980 
e SIEGEL & CASTELLAN JR, 2006). Os softwares estatísticos utilizados foram R 
versão 2.11.0, com o pacote Deducer e o BioStat 4.0. O nível de significância 
utilizado foi de 5%. 
  
Figura 4 – Escala Visual Analógica Modificada. A imagem superior mostra a 
face colorida do branco ao vermelho intenso, onde o paciente registra a cada 
retorno a intensidade da sua dor. Embaixo a face contendo uma escala 
milimetrada que não deve ser mostrada ao paciente, para que não subestime 
nem valorize a dor sentida.  
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5. RESULTADOS 
Na tabela 1, as características clínicas dos voluntários. 
 
 
Sinal ou Sintoma n = 25 % Sinal ou Sintoma n = 25 % 
Ruido Articular   Dor no M. Masseter   
 SIM 24 96,00%  SIM 22 88,00% 
 NÃO 01 4,00%  NÃO 03 12,00% 
Dificuldade Abertura da Boca   Dor no M. Frontal   
 SIM 13 52,00%  SIM 15 60,00% 
 NÃO 12 48,00%  NÃO 10 40,00% 
DVO Diminuída   Dor na Nuca e/ou Pescoço   
 SIM 22 88,00%  SIM 20 80,00% 
 NÃO 03 12,00%  NÃO 05 20,00% 
Perda de Dentes (exceto 3º molar)   Dor nas Costas   
 SIM 24 96,00%  SIM 20 80,00% 
 NÃO 01 4,00%  NÃO 05 20,00% 
Uso de Próteses   Dor nos Seios   
 NÃO 11 44,00%  SIM 08 32,00% 
 SIM (PT superior)  02 8,00%  NÃO 17 68,00% 
 SIM (PF em qualquer arco) 01 4,00% Anuviamento Visual   
 SIM (PPR superior e inferior) 03 12,00%  SIM 17 68,00% 
 SIM (PPR superior) 01 4,00%  NÃO 08 32,00% 
 SIM (PT superior e inferior) 03 12,00% 
Sensação de Corrimento nos 
Ouvidos 
  
 SIM (PT superior e PPR inferior) 03 12,00%  SIM 04 16,00% 
 SIM (PT superior, PPR inferior e PF) 01 4,00%  NÃO 21 84,00% 
Travamento da Mandíbula ao Bocejar 
Assimetria Facial   
 SIM 08 32,00% 
 NÃO 17 68,00% 
 SIM 04 16,00% Desvio de Linha Média   
 NÃO 21 84,00%  SIM 18 72,00% 
Deslocamento Mandibular    NÃO 07 28,00% 
 SIM 12 48,00% Limitação na Abertura da Boca   
 NÃO 13 52,00%  SIM 10 40,00% 
Dor na (s) Atm (s)    NÃO 15 60,00% 
 SIM 16 64,00% Espaço de Christensen   
 NÃO 09 36,00%  SIM 02 92,00% 
Cansaço Facial/ Dor ao Acordar    NÃO 23 8,00% 
 SIM 18 72,00% Presença de Salto Condilar   
 NÃO 07 28,00%  SIM 24 96,00% 
Cansaço facial/ dor ao mastigar    NÃO 01 4,00% 
 SIM 18 72,00% Tipo Oclusão   
 NÃO 07 28,00%  Chave oclusão de molar alterada 15 60,00% 
Dor Temporal    Classe I 09 36,00% 
 SIM 23 92,00%  Classe II 01 4,00% 
 NÃO 02 8,00%     
Tabela 1 – Características clínicas dos voluntários, de acordo com protocolo clínico do CETASE, 
antes do tratamento com aparelhos oclusais lisos e planos. 
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A tabela 2 mostra os dados relativos à evolução clínica dos sinais e 
sintomas otológicos (exceto otalgia) antes e depois do uso dos aparelhos oclusais 
planos. Houve melhora estatisticamente significante de todos os sintomas 






























NO 21 04 25 02 23 25  
0, 0000* 




NO 16 09 25 00 25 25  
0, 0002* 




NO 16 09 25 01 24 25  
0, 0030* 





NO 17 08 25 02 23 25  
0, 0003* 




NO 19 06 25 01 24 25  
0, 0001* 





NO 04 21 25 01 24 25  
0, 2482 
% 16 84 100 04 96 100 
                *Valores significativos. 
 
A otalgia relatada pelos voluntários foi quantificada separadamente com 
escala analógica visual modificada. Na tabela 3, foi observado que os valores 
registrados pela escala foram decrescentes durante o período de tratamento com 
os aparelhos oclusais lisos e planos. 
Tabela 2 – Sinais e sintomas otológicos relatados pelos voluntários, antes e após o 










































Na tabela 4 visualiza-se a porcentagem de pacientes com remissão da 





Tabela 3 – Médias (mm) dos resultados obtidos com a escala analógica visual 
modificada, relativos à sintomatologia em função do tempo de tratamento com aparelhos 









Gráfico 1 – Variabilidade de sintomatologia, com linha de tendência (pontilhada), de 
acordo com o tempo de tratamento com aparelhos oclusais lisos e planos, segundo 








Número de Voluntários 
 











12 48 % 
60 dias 
 
14 56 % 
90 dias 
 
18 72 % 
 
Do total de voluntários (25), um (1) não respondeu ao tratamento e seis (6) 
obtiveram remissão parcial da sintomatologia dolorosa relatada. Nestes, em média 

































 A tabela 6 mostra os resultados após serem submetidos ao teste de 
Wilcoxon, para avaliar a otalgia relatada. Comparando os estágios se observou 
que de sete para trinta e de trinta para noventa dias houve diferença significativa, 
no entanto de trinta para sessenta e de sessenta para noventa dias não foi 
detectada diferença estatisticamente significante. 
 
Tabela 5 – Porcentual médio de remissão parcial da dor otálgica relatada, de acordo com 
o tempo de tratamento, com aparelhos oclusais lisos e planos. 
 
Tabela 4 – Porcentual médio de remissão total (100%) da dor otálgica relatada sobre o 





P-valor  (Wilcoxon) 
(n= 25) 
 
OTG 07 dias 
 











- - - 
 
0, 0065* 
0, 1578 - - 
 






No gráfico 2 pode-se observar em boxplot os diversos estágios da otalgia 






















Tabela 6: Otalgia relatada. Médias após serem submetidos ao teste de 
Wilcoxon mostrou resultados estatisticamente significativos. 
 
*Valores significativos. 
Gráfico 2 – Boxplot da otalgia relatada nos diversos estágios de tratamento com aparelhos oclusais 
lisos e planos. 
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 A tabela 7 apresenta os resultados da análise das médias das distâncias da 
posição das cabeças da mandíbula em relação aos pontos demarcados nas ATMs 
direita e esquerda, antes e depois do tratamento com os aparelhos oclusais lisos e 
planos. As distâncias D-1 (ESBA), D-2 (EPBA), D-4 (ESPR), D-5 (EPPR), D-6 


















D-1 – ESBA 03, 256 04, 620 0, 0464* 03, 876 04, 380 0, 6377 0, 0422* 0, 8930 
D-2 – EPBA 11, 488 13, 352 0, 0138* 12, 184 13, 744 0, 0016* 0, 1354 0, 2528 
D-3 – EAPR 01, 680 01, 780 0, 3807 01, 708 01, 564 0, 3533 0, 9250 0, 2158 
D-4 – ESPR 02, 808 03, 076 0, 1011 02, 880 03, 564 0, 0370* 0, 5774 0, 0758 
D-5 – EPPR 03, 324 03, 376 0, 5531 03, 112 03, 772 0, 0042* 0, 3066 0, 3892 
D-6 – EAMIH 01, 684 01, 908 0, 1264 01, 644 01, 464 0, 2301 0, 4273 0, 0027* 
D-7 – ESMIH 02, 280 02, 480 0, 0041* 02, 324 02, 316 0, 6592 0, 5449 0, 1618 





 A tabela 8 mostra a audiometria antes e depois do uso dos aparelhos 






Tabela 7 – Média das distâncias (mm) da variação da posição das cabeças da mandíbula nas 
fossas mandibulares antes e depois do tratamento com aparelhos oclusais lisos e planos. 
 
 


























LEVE 16% 8% 4% 12% 
MODERADA - 4% 4% - 
SEVERA 4% - - - 




 A tabela 9 mostra os resultados submetidos ao teste de Macnemar. Foi 
necessário eliminar um dos voluntários cujo padrão de resposta, destoado dos 
demais, influenciaria nos resultados. Foi considerado como um outlier, e, sua 
eliminação não interferiu na análise. Pode-se verificar que o uso dos aparelhos 
oclusais planos não modificou a acuidade auditiva dos pacientes. 
 
 
 OUVIDO DIREITO OUVIDO ESQUERDO 
Antes Depois Antes Depois 
Leve Normal Total Leve Normal Total Leve Normal Total Leve Normal Total 
N
o 04 20 24 02 22 24 01 23 24 02 22 24 
% 














Tabela 8 – Níveis da audiometria realizada nos voluntários (n=25) antes e após o tratamento com 
aparelhos oclusais lisos e planos. 
 
 
Normal = Audição Normal. Leve = Perda Auditiva Leve. Moderada = Perda Auditiva Moderada. 
Severa=Perda Auditiva Severa.  
 
 
Tabela 9 – Resultado da audiometria realizada nos voluntários (n=24) antes e após o tratamento com aparelhos 





As desordens temporomandibulares (DTM), associadas a sintomas 
otológicos ou não vem sendo discutidas há décadas. Uma profusão de trabalhos 
científicos sobre DTM, implicações e tratamentos demonstra a grande incidência 
de casos e importância de se continuar, por meio da pesquisa, o aprofundamento 
destes estudos na busca por um melhor diagnóstico diferencial e tratamento. 
A respeito dos sinais e sintomas apresentados na tabela 1, como a dor nos 
músculos envolvidos na mastigação, dificuldade para abrir a boca e presença de 
ruídos articulares, os resultados deste trabalho estão em concordância com 
diversos autores que tratam do mesmo assunto (Keersmaekers et al., 1996; 
Agerberg & Carlsson 1972; D’Antonio et al., 2000; Pascoal et al., 2001; Montero et 
al., 2004; Felício et al., 2004; Cooper & Kleinberg 2007; Mota et al., 2007). Pelo 
fato da amostra do presente estudo ser originária do estudo de Rodrigues (2010) 
seria esperado, a princípio, resultados para sinais e sintomas semelhantes, fato 
não observado. A prevalência dos sinais e sintomas detectados pela autora foi 
menor do que a detectada neste estudo. Isto, muito provavelmente, se deve ao 
fato de que os sujeitos que se voluntariaram e foram selecionados para o presente 
estudo eram portadores de dores crônicas, 96% situavam-se na faixa etária acima 
dos 30 anos e, destes mais da metade acima dos 50 anos. Sabe-se que a 
resistência orgânica, na medida em que a idade avança, torna-se menor e com 
isso, maior número de sinais e sintomas podem se tornar presentes. Os pacientes 
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que se voluntariaram já haviam passado por diversos profissionais sem sucesso 
na expectativa de um tratamento duradouro. 
 D’Antonio et al. (2000)  descreveram vários fatores etiológicos da DTM que 
poderiam estar relacionados com a manifestação de sintomas otológicos. 
Referiram-se ao fato de que a mandíbula e os ossículos do ouvido médio 
possuírem a mesma origem embriológica (cartilagem de Meckel) e que várias 
malformações do ouvido médio estarem associadas com algumas alterações 
mandibulares. Neste trabalho não foi possível fazer qualquer tipo de relação entre 
a DTM e os sintomas otológicos. No entanto, os resultados, nos permitem 
corroborar com o trabalho de Felício et al., em 1999, quando detectaram remissão 
dos sintomas otológicos após o tratamento com aparelhos oclusais planos. 
 Em relação à cefaléia relatada pelos voluntários neste estudo que foi de 
84%, houve discordância com os resultados dos trabalhos de Cooper & Kleinberg 
(2007), D’Antonio et al. (2000), Rodrigues (2010) e Machado et al., 2010, sendo 
que estes três últimos autores encontraram porcentagens semelhantes, em torno 
de 54%. Para o sintoma tontura, encontrado em 64% dos voluntários no início do 
estudo, houve concordância com Felício et al. (1999) e Chole & Parker (1992) e 
divergência com Rodrigues (2010), D’Antonio et al. (2000), Pascoal et al. (2001), 
Cooper & Kleinberg (2007), Mota et al. (2007), Toller & Juniper (1993), Cox (2008) 
e Machado et al., 2010 que encontraram variações de 8,77% a 37,1% de 
ocorrência. Dos pacientes voluntários deste estudo, 64% relataram a presença de 
zumbidos, dados estes que conferem com Rodrigues (2010), Felício et al. (1999) e 
Chole & Parker (1992) e estão em desacordo com Silva (2000), D’Antonio et al. 
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(2000), Brito et al. (2000), Pascoal et al. (2001), Cooper & Kleinberg (2007), Mota 
et al. (2007), Toller & Juniper (1993), Cox (2008) e Machado et al., 2010. As 
discrepâncias encontradas entre autores variaram de 12% a 81%. Encontrou-se 
68% dos pacientes com sensação de surdez, resultado semelhante ao de Cox 
(2008) e Rodrigues (2010) e divergente dos demais autores citados. Acredita-se 
que as discrepâncias encontradas para os sinais e sintomas supracitados foram 
devido às características da amostra estudada. Os voluntários eram portadores de 
dores crônicas, sendo que mais da metade situava-se na faixa etária acima dos 50 
anos. Os sintomas e sinais prurido e sensação de corrimento nos ouvidos, 
respectivamente, não puderam ser comparados, pois na grande maioria dos 
trabalhos não foram avaliados. Também não foi possível comparar com Rodrigues 
(2010) ou com Silva (2000), que os incluíram em seus estudos, mas os colocando 
em conjunto na estatística, encontrando em 63,8% e 28,5% dos pacientes, 
respectivamente, a ocorrência de um deles ou de ambos ao passo que nesta 
pesquisa foram encontrados 76% dos pacientes relatando a presença de prurido e 
16% relatando a ocorrência de sensação de corrimento esporádico. 
 Os pacientes do estudo foram advindos de um ambulatório de 
otorrinolaringologia. Todos tinham obrigatoriamente como um de seus relatos a 
otalgia, sendo por isto um sintoma registrado para todos os pacientes. 
Considerou-se, aqui, um relato de sintoma relevante, em concordância com Chole 
& Parker em 1992 e Mota et al.,  em 2007, e, com os trabalhos de D’Antonio et al., 
em 2000; Pascoal et al., em 2001; Cooper & Kleinberg em 2007; Felício et al.,  
 32 
1999 e Brito et al., em 2000 que registraram em mais de 50%, os relatos de 
otalgia.  
 Segundo Mota et al. (2007) as DTMs talvez sejam uma das causas mais 
comuns de otalgia por motivo não otológico e que a duração da otalgia, na maioria 
das vezes, era superior à de outros sintomas e mais persistente, levando muitas 
vezes ao uso de analgésicos. Já sintomas como zumbido e tonteira foram 
relatados como esporádicos. Keersmaekers et al. (1996) encontraram uma 
frequência elevada de pacientes com otalgia em quadros de DTM. Em relação à 
otalgia, Keersmaekers et al. (1996) observaram também que pacientes com DTM 
apresentavam nível de dor otálgica mais elevado e a presença de maior número 
de sintomas associados, quando comparados com pacientes com DTM sem 
sintomatologia otológica. Apesar de só se ter utilizado a escala visual analógica 
modificada para mensurar a dor relatada, também se pode observar numerosos 
sintomas ocorrendo simultaneamente na amostra estudada, e, das queixas de dor, 
a relatada como dor de ouvido era a que mais incomodava. 
 A efetividade dos aparelhos oclusais no tratamento das desordens 
temporomandibulares, tem sido amplamente discutida e aceita (Tsuga et al., 1989; 
Silva & Silva, 1990; Silveira, 1997; Damis, 2002; Zanatta, 2003; Tanaka et al., 
2004; Behr et al., 2007 e Bergström et al., 2008), e, além disso, outros estudos 
considerando o relato de otalgia como um sintoma presente em portadores de 
DTM (Rubinstein & Carlsson, 1987; Felício et al., 1999; Kuttila et al., 2002)  são 
concordes em afirmar a remissão do sintoma após tratamento com aparelhos 
oclusais lisos e planos, relatos estes comprovados com o uso da escala visual 
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analógica modificada, e, ainda, detectou-se tendência de remissão total da otalgia 
relatada prolongando-se o tempo de avaliação, fato este de acordo com o 
observado por Damis em 2002 e Zanatta em 2003. 
A utilização de exames complementares como as tomadas radiográficas 
das ATMs, ainda se constituem em importantes auxiliares para o diagnóstico da 
posição das cabeças da mandíbula em relação às fossas mandibulares 
(Updegrave, 1950; Weinberg, 1970; Silva e Silva, 1990; Damis, 2002). Os 
resultados radiográficos demonstram que há mudanças na posição e que estas 
mudanças ocorridas após o uso dos aparelhos oclusais lisos e planos foram 
favoráveis em relação à sintomatologia relatada pelos voluntários. 
 Em relação às avaliações audiométricas tonais, foi encontrado predomínio 
de exames normais e sem variação estatisticamente significante antes e depois do 
uso dos aparelhos oclusais planos. Os resultados são concordes com os achados 
Toller & Juniper (1993), Felício et al. (1999), Brito et al. (2000), Felício et al. 
(2004), Mota et al. (2007) e Riga et al., 2010. Apesar da audiometria tonal ter 
predomínio de exames normais, Riga et al., 2010 encontraram evidências de 
associação entre desordens do ouvido médio e desordens temporomandibulares. 
 Antes do tratamento, 68% dos pacientes relatavam “sensação de surdez”. 
Pelas avaliações audiométricas tonais e pelos resultados obtidos o relato 
verdadeiro para o voluntário, deve ser considerado subjetivo, pois não conseguiu 
determinar a relação entre o relato e qualquer alteração no aparelho e/ou vias 
auditivas. 
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 7. CONCLUSÃO 
 
 
 De acordo com a metodologia empregada e com os resultados obtidos 
pode-se concluir que: 
 
1- Os aparelhos oclusais lisos e planos foram eficientes em promover a 
remissão dos sinais e sintomas otológicos; 
2- A escala visual analógica modificada permitiu quantificar com precisão a 
otalgia relatada;  
3- Pelos exames audiométricos tonais, não foi possível verificar relação entre 
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Tabulação dos dados do acompanhamento clínico dos voluntários 
 
PACIENTE IDADE SEXO Cefaléia antes Cefaléia depois Ruído articular Dificuldade abrir boca 
PACIENTE 1 65 F sim nao sim sim 
PACIENTE 2 34 F sim nao nao sim 
PACIENTE 3 52 F nao nao nao nao 
PACIENTE 4 38 F nao nao sim sim 
PACIENTE 5 65 F nao nao sim sim 
PACIENTE 6 64 F sim nao sim sim 
PACIENTE 7 36 F sim nao nao nao 
PACIENTE 8 37 M sim nao sim nao 
PACIENTE 9 34 F sim nao sim sim 
PACIENTE 10 54 F sim nao sim nao 
PACIENTE 11 63 F sim nao sim nao 
PACIENTE 12 42 F sim nao sim sim 
PACIENTE 13 61 F sim nao nao nao 
PACIENTE 14 24 F sim nao sim nao 
PACIENTE 15 53 F sim nao nao nao 
PACIENTE 16 30 F sim nao sim nao 
PACIENTE 17 40 M sim nao sim sim 
PACIENTE 18 33 F sim sim sim sim 
PACIENTE 19 33 F sim sim sim nao 
PACIENTE 20 57 F sim nao sim sim 
PACIENTE 21 52 F nao nao sim nao 
PACIENTE 22 52 F sim nao sim sim 
PACIENTE 23 46 F sim nao nao sim 
PACIENTE 24 54 F sim nao sim nao 







Uso de próteses Dor na ATM 
PACIENTE 1 sim sim sim (PT sup. e inf.) sim 
PACIENTE 2 sim sim sim (PPR sup.) sim 
PACIENTE 3 sim sim sim (PPR sup. e inf.) sim 
PACIENTE 4 sim sim nao sim 
PACIENTE 5 sim sim sim (PT sup. e inf.) sim 
PACIENTE 6 sim sim sim (PT sup. e inf.) sim 
PACIENTE 7 sim sim nao nao 
PACIENTE 8 sim sim nao nao 
PACIENTE 9 sim sim sim (PF) sim 
PACIENTE 10 sim sim sim(PT sup/PPR inf)  sim 
PACIENTE 11 nao sim sim PTsup/PPR inf/PF) sim 
PACIENTE 12 sim sim nao sim 
PACIENTE 13 sim sim sim PTsup/PPR inf) nao 
PACIENTE 14 sim nao nao sim 
PACIENTE 15 sim sim nao nao 
PACIENTE 16 nao sim nao nao 
PACIENTE 17 sim sim nao nao 
PACIENTE 18 sim sim nao nao 
PACIENTE 19 sim sim nao nao 
PACIENTE 20 sim sim sim (PPR sup. e inf.) sim 
PACIENTE 21 sim sim sim (PT sup.) sim 
PACIENTE 22 nao sim sim (PPR sup. E inf.) sim 
PACIENTE 23 sim sim nao sim 
PACIENTE 24 sim sim sim (PT sup. E PPR inf.) sim 










Dor no músc. 
Temporal 
Dor no músc. 
Masseter 




PACIENTE 1 nao sim sim sim nao sim 
PACIENTE 2 nao nao nao sim nao nao 
PACIENTE 3 nao nao sim sim nao nao 
PACIENTE 4 sim sim sim sim nao sim 
PACIENTE 5 nao sim nao sim nao nao 
PACIENTE 6 sim sim sim sim sim sim 
PACIENTE 7 nao sim sim sim sim sim 
PACIENTE 8 nao nao sim nao sim nao 
PACIENTE 9 sim sim sim sim sim sim 
PACIENTE 10 sim sim sim sim nao sim 
PACIENTE 11 sim sim sim sim sim sim 
PACIENTE 12 nao nao sim sim sim sim 
PACIENTE 13 sim sim sim sim sim sim 
PACIENTE 14 sim sim sim sim sim sim 
PACIENTE 15 sim sim sim nao sim sim 
PACIENTE 16 sim nao sim sim sim sim 
PACIENTE 17 sim sim sim nao nao sim 
PACIENTE 18 sim sim sim sim sim sim 
PACIENTE 19 sim sim sim sim nao sim 
PACIENTE 20 sim sim sim sim sim sim 
PACIENTE 21 sim nao sim sim nao nao 
PACIENTE 22 sim nao sim sim sim sim 
PACIENTE 23 sim sim sim sim sim sim 
PACIENTE 24 sim sim sim sim nao sim 
PACIENTE 25 sim sim sim sim sim sim 
  












PACIENTE 1 sim sim sim nao nao nao nao 
PACIENTE 2 nao nao sim nao nao sim nao 
PACIENTE 3 sim nao nao nao nao sim nao 
PACIENTE 4 sim nao nao nao nao nao sim 
PACIENTE 5 nao nao nao nao nao nao sim 
PACIENTE 6 sim sim sim nao nao sim sim 
PACIENTE 7 nao nao sim sim nao sim nao 
PACIENTE 8 nao nao sim nao sim nao nao 
PACIENTE 9 sim sim sim nao nao sim sim 
PACIENTE 10 sim sim nao nao sim sim nao 
PACIENTE 11 sim sim sim nao sim sim nao 
PACIENTE 12 sim nao sim sim sim sim sim 
PACIENTE 13 sim sim sim nao nao nao nao 
PACIENTE 14 sim nao sim sim nao sim nao 
PACIENTE 15 sim nao nao nao sim nao nao 
PACIENTE 16 sim nao sim nao nao sim nao 
PACIENTE 17 sim nao sim nao nao sim sim 
PACIENTE 18 sim nao nao sim nao sim sim 
PACIENTE 19 sim nao sim nao nao nao nao 
PACIENTE 20 sim nao sim nao nao sim sim 
PACIENTE 21 nao nao nao nao nao sim nao 
PACIENTE 22 sim nao sim nao sim sim sim 
PACIENTE 23 sim sim sim nao nao sim nao 
PACIENTE 24 sim nao sim nao sim sim nao 





Presença do espaço livre de 
Christensen 
Presença salto condilar Tipo de oclusão 
PACIENTE 1 nao sim classe I 
PACIENTE 2 nao sim Chave oclusão de molar alterada 
PACIENTE 3 nao sim Chave oclusão de molar alterada 
PACIENTE 4 nao nao Chave oclusão de molar alterada 
PACIENTE 5 nao sim classe I 
PACIENTE 6 nao sim classe I 
PACIENTE 7 nao sim Chave oclusão de molar alterada 
PACIENTE 8 nao sim Chave oclusão de molar alterada 
PACIENTE 9 sim sim Chave oclusão de molar alterada 
PACIENTE 10 nao sim classe I 
PACIENTE 11 nao sim classe I 
PACIENTE 12 nao sim Chave oclusão de molar alterada 
PACIENTE 13 nao sim classe I 
PACIENTE 14 nao sim classe I 
PACIENTE 15 nao sim Chave oclusão de molar alterada 
PACIENTE 16 sim sim Chave oclusão de molar alterada 
PACIENTE 17 nao sim Chave oclusão de molar alterada 
PACIENTE 18 nao sim classe I 
PACIENTE 19 nao sim classe I 
PACIENTE 20 nao sim classe II 
PACIENTE 21 nao sim Chave oclusão de molar alterada 
PACIENTE 22 nao sim Chave oclusão de molar alterada 
PACIENTE 23 nao sim Chave oclusão de molar alterada 
PACIENTE 24 nao sim Chave oclusão de molar alterada 
PACIENTE 25 nao sim Chave oclusão de molar alterada 
  
PACIENTE Otalgia inicial Otalgia 07 dias Otalgia 30 dias Otalgia 60 dias Otalgia 90 dias 
PACIENTE 1 5 0 0 0 0 
PACIENTE 2 1 0 0 0 0 
PACIENTE 3 6,5 3,4 4 2 1 
PACIENTE 4 3,5 2,8 0,6 0 0 
PACIENTE 5 2 0 0 0 0 
PACIENTE 6 5 0 0 0 0 
PACIENTE 7 6 4,3 0 0 0 
PACIENTE 8 4 0 0 0 0 
PACIENTE 9 7 2,9 6,6 5,9 3,4 
PACIENTE 10 7 3,5 2,1 5,9 4 
PACIENTE 11 4 2,1 0 1,9 7 
PACIENTE 12 9 8 3,1 2,2 0 
PACIENTE 13 8,5 4,1 3 0 0 
PACIENTE 14 8 5,5 3,3 2 2 
PACIENTE 15 3 0 0 0 0 
PACIENTE 16 4 2 0 0 0 
PACIENTE 17 5 0,75 0 0 0 
PACIENTE 18 1 0,3 0,3 0 0 
PACIENTE 19 6 5,5 4,9 4,5 4 
PACIENTE 20 8 4,7 3 1,2 2 
PACIENTE 21 3,6 0,8 3 1 0 
PACIENTE 22 6,5 4 2,2 3 0 
PACIENTE 23 4,5 3,2 0 0 0 
PACIENTE 24 4,5 0 0 0 0 




PACIENTE DVO DVR DVO com aparelho Diferença DVR/DVO 
PACIENTE 1 4,0 4,7 4,5 0,7 
PACIENTE 2 3,5 4,0 3,7 0,5 
PACIENTE 3 4,5 5,5 5,2 1 
PACIENTE 4 4,2 4,7 4,6 0,5 
PACIENTE 5 3,4 4,0 3,8 0,6 
PACIENTE 6 3,2 3,8 3,7 0,6 
PACIENTE 7 3,6 4,5 3,9 0,9 
PACIENTE 8 3,8 4,2 4,0 0,4 
PACIENTE 9 4,5 5,0 4,8 0,5 
PACIENTE 10 4,2 4,9 4,7 0,7 
PACIENTE 11 4,4 4,7 4,6 0,3 
PACIENTE 12 5,1 6,0 5,7 0,9 
PACIENTE 13 3,7 4,5 4,3 0,8 
PACIENTE 14 4,3 4,7 4,5 0,4 
PACIENTE 15 4,0 4,8 4,6 0,8 
PACIENTE 16 5,1 5,7 5,4 0,6 
PACIENTE 17 4,7 5,5 5,3 0,8 
PACIENTE 18 4,2 4,7 4,6 0,5 
PACIENTE 19 4,3 4,7 4,5 0,4 
PACIENTE 20 3,7 4,1 4,0 0,4 
PACIENTE 21 4,1 4,4 4,2 0,3 
PACIENTE 22 4,5 5,0 4,8 0,5 
PACIENTE 23 3,5 4,0 3,8 0,5 
PACIENTE 24 3,6 4,7 4,2 1,1 
PACIENTE 25 4,3 4,7 4,5 0,4 
  










PACIENTE 1 nao nao sim nao sim nao 
PACIENTE 2 nao nao nao nao sim sim 
PACIENTE 3 nao nao sim nao nao nao 
PACIENTE 4 sim nao sim nao sim nao 
PACIENTE 5 nao nao nao nao nao nao 
PACIENTE 6 sim nao sim nao nao nao 
PACIENTE 7 sim nao nao nao sim nao 
PACIENTE 8 sim nao nao nao nao nao 
PACIENTE 9 sim nao sim nao sim nao 
PACIENTE 10 nao nao nao nao nao nao 
PACIENTE 11 sim nao sim nao sim sim 
PACIENTE 12 sim nao sim nao sim nao 
PACIENTE 13 sim nao nao nao sim nao 
PACIENTE 14 nao nao sim nao sim nao 
PACIENTE 15 sim nao sim nao sim nao 
PACIENTE 16 sim nao nao nao nao nao 
PACIENTE 17 nao nao nao nao sim nao 
PACIENTE 18 sim nao sim nao sim nao 
PACIENTE 19 sim nao sim nao nao nao 
PACIENTE 20 sim nao nao nao sim nao 
PACIENTE 21 nao nao sim nao nao nao 
PACIENTE 22 sim nao sim nao sim nao 
PACIENTE 23 sim nao sim nao sim nao 
PACIENTE 24 nao nao sim sim sim nao 









PACIENTE 1 sim não não nao 
PACIENTE 2 sim não não nao 
PACIENTE 3 sim não não nao 
PACIENTE 4 sim não não nao 
PACIENTE 5 nao não não nao 
PACIENTE 6 sim não não nao 
PACIENTE 7 nao sim sim nao 
PACIENTE 8 sim não não nao 
PACIENTE 9 sim não não nao 
PACIENTE 10 sim não não nao 
PACIENTE 11 sim não não nao 
PACIENTE 12 sim sim sim nao 
PACIENTE 13 sim não não nao 
PACIENTE 14 sim sim sim nao 
PACIENTE 15 nao não não nao 
PACIENTE 16 nao não não nao 
PACIENTE 17 sim não não nao 
PACIENTE 18 sim sim sim sim 
PACIENTE 19 sim não não nao 
PACIENTE 20 nao não não nao 
PACIENTE 21 sim não não nao 
PACIENTE 22 nao não não nao 
PACIENTE 23 sim não não nao 
PACIENTE 24 sim não não nao 
PACIENTE 25 sim não não nao 
  
PACIENTE ESBA ATM dir antes EPBA ATM dir antes EAPR ATM dir antes ESPR ATM dir antes 
PACIENTE 1 4 4,9 1,2 3,9 
PACIENTE 2 2,1 8,8 1,4 3,1 
PACIENTE 3 3,3 11,5 2,3 1,9 
PACIENTE 4 5,1 15,3 2 4,3 
PACIENTE 5 1,3 12,2 1,8 2,9 
PACIENTE 6 3,6 15 2,2 1,2 
PACIENTE 7 0,7 11,4 2,9 1,9 
PACIENTE 8 3,5 17,3 0,8 2,1 
PACIENTE 9 1,6 8,2 1,9 3,5 
PACIENTE 10 5,7 14,8 3 3,5 
PACIENTE 11 3,5 9,4 0,8 1,3 
PACIENTE 12 2 9,8 1,3 1,6 
PACIENTE 13 4,4 4,7 1,2 1,7 
PACIENTE 14 0,1 10,7 3 3,5 
PACIENTE 15 3,9 13,3 1,4 2,9 
PACIENTE 16 7,7 16,2 1,9 2,7 
PACIENTE 17 1,7 12,4 1,9 4,8 
PACIENTE 18 3,4 12,5 1,7 1,5 
PACIENTE 19 2,7 8,5 1,3 4,5 
PACIENTE 20 3,2 10 0,7 2 
PACIENTE 21 7 15,6 1,3 3,8 
PACIENTE 22 2,3 13,4 1 2,2 
PACIENTE 23 1,6 10 1 3,6 
PACIENTE 24 3 11,8 2 3,7 




PACIENTE EPPR ATM dir antes EAMIH ATM dir antes ESMIH ATM dir antes EPMIH ATM dir antes 
PACIENTE 1 2,7 2 3,6 1,9 
PACIENTE 2 3,8 1,3 1,6 2,4 
PACIENTE 3 2,6 1,4 1,6 2 
PACIENTE 4 4,2 1,8 5,8 5,1 
PACIENTE 5 2,5 1,6 2,5 1,3 
PACIENTE 6 6,5 2,8 1 2,9 
PACIENTE 7 3 1,9 1,5 2,3 
PACIENTE 8 3,6 1,1 1,6 3,1 
PACIENTE 9 2,7 2,1 2,7 2,1 
PACIENTE 10 3,9 2,5 3,1 3,5 
PACIENTE 11 3,9 1,1 1,5 3,4 
PACIENTE 12 4,3 0,4 1,1 2,8 
PACIENTE 13 3,2 1,3 1,5 2,5 
PACIENTE 14 5 2,4 2,1 3,3 
PACIENTE 15 2,5 1,4 2,8 2,6 
PACIENTE 16 2,5 2 2 2 
PACIENTE 17 1,2 2,7 3,1 1,6 
PACIENTE 18 2,5 1,6 1,3 2,3 
PACIENTE 19 3 1,4 2,2 1,5 
PACIENTE 20 2,8 0,9 2 2,9 
PACIENTE 21 4 1 1,9 2,3 
PACIENTE 22 3,7 1,7 1,7 1,3 
PACIENTE 23 4,5 1 3,5 3,2 
PACIENTE 24 1,7 3 3,3 1,5 
PACIENTE 25 2,8 1,7 2 3 
  
PACIENTE ESBA ATM esq antes EPBA ATM esq antes EAPR ATM esq antes ESPR ATM esq antes 
PACIENTE 1 3,4 5 0,9 3,1 
PACIENTE 2 2,9 8,5 1,1 1,6 
PACIENTE 3 5,1 11,1 3 2,3 
PACIENTE 4 4,6 14,6 2 5,3 
PACIENTE 5 3,4 10,5 2,6 2,5 
PACIENTE 6 2,2 17,7 1,7 2 
PACIENTE 7 2,9 13,8 1,6 3,6 
PACIENTE 8 3,6 13,8 1,5 2,4 
PACIENTE 9 3,2 9,2 1,7 3,2 
PACIENTE 10 5,7 11,7 2,5 3,1 
PACIENTE 11 2,8 8,1 2,1 2,3 
PACIENTE 12 1,9 13,1 1,6 0,9 
PACIENTE 13 3,3 6,5 0,9 3,2 
PACIENTE 14 3,2 12,1 2,3 3,5 
PACIENTE 15 4,4 14,3 1 4 
PACIENTE 16 8,8 14,8 1,9 2,6 
PACIENTE 17 3,9 16,8 2,2 3,3 
PACIENTE 18 5,9 14 1,1 2,9 
PACIENTE 19 2 6,3 1,9 2 
PACIENTE 20 2,1 11 0,8 2,9 
PACIENTE 21 2,4 15,1 2,8 5,6 
PACIENTE 22 5,4 15,9 1,1 1,6 
PACIENTE 23 3,1 13,6 0,4 3,6 
PACIENTE 24 5,2 12,8 2,3 2,8 





PACIENTE EPPR ATM esq antes EAMIH ATM esq antes ESMIH ATM esq antes EPMIH ATM esq antes 
PACIENTE 1 2 2,1 3,7 1,1 
PACIENTE 2 2,2 0,7 1,5 1,6 
PACIENTE 3 1,5 3,7 1,2 1,7 
PACIENTE 4 4,5 1,4 4,3 3,9 
PACIENTE 5 0,7 2,1 3,2 1 
PACIENTE 6 9,9 1,5 2,3 7,9 
PACIENTE 7 3,2 1 3,1 1,8 
PACIENTE 8 4,1 0,8 1,9 4,1 
PACIENTE 9 2,8 1,7 2,5 1,7 
PACIENTE 10 1,9 3,1 2,4 1,3 
PACIENTE 11 1,5 1,4 1,5 1,7 
PACIENTE 12 3 2,1 2 2,5 
PACIENTE 13 2,1 0,6 1,3 0,8 
PACIENTE 14 4,3 2,2 2,7 2,6 
PACIENTE 15 3,7 1,4 3,1 2,4 
PACIENTE 16 2,2 2,1 2,5 0,9 
PACIENTE 17 2,1 2,8 3,3 2 
PACIENTE 18 3,3 0,8 2,3 2,5 
PACIENTE 19 1,5 2,3 0,8 1,2 
PACIENTE 20 3,6 0,6 2,4 2,3 
PACIENTE 21 5,8 2,1 2,5 3,2 
PACIENTE 22 3,1 1,4 1,7 2,7 
PACIENTE 23 4,4 0,8 1,5 2,5 
PACIENTE 24 2,4 1,7 2,9 2,3 
PACIENTE 25 2 0,7 1,5 2,1 
 
PACIENTE ESBA ATM dir depois EPBA ATM dir depois EAPR ATM dir depois ESPR ATM dir depois 
PACIENTE 1 3,9 4,8 1,9 4 
PACIENTE 2 2,3 8,6 1,8 2 
PACIENTE 3 3,1 15,4 2,5 1,5 
PACIENTE 4 3,3 13,4 1,4 4,3 
PACIENTE 5 1,9 11,8 1,9 3,5 
PACIENTE 6 4,4 15,8 2,2 1,2 
PACIENTE 7 6,3 16,2 2,3 3,6 
PACIENTE 8 2,4 16,4 1,6 2,7 
PACIENTE 9 10,6 18,3 0,6 3,6 
PACIENTE 10 6 13,5 1,9 3,6 
PACIENTE 11 2,2 13,1 1,2 1,6 
PACIENTE 12 3,5 9,1 1,4 4,5 
PACIENTE 13 4,5 7,9 2,1 2,4 
PACIENTE 14 6,6 14,4 2,2 4,8 
PACIENTE 15 4,4 14 0,9 3,2 
PACIENTE 16 5,4 15,3 1,9 2,7 
PACIENTE 17 7,7 17,6 3 5,1 
PACIENTE 18 7,9 16,4 1,7 2,4 
PACIENTE 19 2,9 10,4 2,7 2,7 
PACIENTE 20 5,5 13,9 0,9 2,8 
PACIENTE 21 8,9 15,8 1,4 2,5 
PACIENTE 22 3,3 16,1 1,9 2,7 
PACIENTE 23 1,2 10,7 1,1 3,8 
PACIENTE 24 2,4 9,5 2,3 4,1 




PACIENTE EPPR ATM dir depois EAMIH ATM dir depois ESMIH ATM dir depois EPMIH ATM dir depois 
PACIENTE 1 2,7 1,6 3,9 2,2 
PACIENTE 2 1,4 0,9 1,3 1,3 
PACIENTE 3 2,3 1,8 1,9 1,8 
PACIENTE 4 3,9 1,7 2,9 2,9 
PACIENTE 5 1,9 1,5 3 1,5 
PACIENTE 6 7,8 3,5 1,3 7,4 
PACIENTE 7 3,2 1,4 1,6 1,9 
PACIENTE 8 3,3 1,5 2,3 2,9 
PACIENTE 9 4 1,7 2,8 2,5 
PACIENTE 10 3,7 3,4 3,2 2,7 
PACIENTE 11 3,9 1,5 1,3 3,5 
PACIENTE 12 5,3 2 1,6 2,9 
PACIENTE 13 2 1,9 2,1 1,6 
PACIENTE 14 4,3 3,3 2,5 2,5 
PACIENTE 15 3,1 1,7 2,8 2,8 
PACIENTE 16 3 1,9 1,9 2,2 
PACIENTE 17 3,6 2,1 4,4 2,9 
PACIENTE 18 3,2 2 2 1,9 
PACIENTE 19 2 2,5 3,3 2,1 
PACIENTE 20 3,7 1,1 2,1 2 
PACIENTE 21 2 1,2 2,5 2,8 
PACIENTE 22 4,4 1,2 2,1 3,1 
PACIENTE 23 5,2 1 3,7 4,3 
PACIENTE 24 2,1 3,9 3,2 0,9 
PACIENTE 25 2,4 1,4 2,3 2,4 
 
PACIENTE ESBA ATM dir depois EPBA ATM esq depois EAPR ATM esq depois ESPR ATM esq depois 
PACIENTE 1 4 5,2 1,7 4,1 
PACIENTE 2 0,8 10,4 0,7 1,1 
PACIENTE 3 2,3 15 1,8 1,9 
PACIENTE 4 3,8 13,5 2,3 7,5 
PACIENTE 5 2,5 10,8 2,9 2,8 
PACIENTE 6 5,1 18,1 2,2 2,3 
PACIENTE 7 3,1 14,4 1,7 6,6 
PACIENTE 8 1,3 16,1 1,4 2,9 
PACIENTE 9 10,5 16,2 1,6 4 
PACIENTE 10 6 13,2 2 3,1 
PACIENTE 11 3,7 13,5 1,5 2,6 
PACIENTE 12 2,7 13,4 2,3 6,1 
PACIENTE 13 2,6 8,9 1 2,6 
PACIENTE 14 7,4 15,7 2,5 4,8 
PACIENTE 15 3,7 14,4 2,1 4,1 
PACIENTE 16 7,5 16,9 1 2,5 
PACIENTE 17 8,5 18,2 1,9 5,1 
PACIENTE 18 9 16,3 1 2,4 
PACIENTE 19 0,7 10,4 1,2 2,1 
PACIENTE 20 5,6 14,6 1,2 4,7 
PACIENTE 21 2 13,9 0,8 2,6 
PACIENTE 22 7 15,7 0,9 1,9 
PACIENTE 23 2,2 13,8 0,8 3,2 
PACIENTE 24 1,9 11,5 1,6 4,2 




PACIENTE EPPR ATM esq depois 
EAMIH ATM esq 
depois 
ESMIH ATM esq 
depois 
EPMIH ATM esq 
depois 
PACIENTE 1 2,3 1,4 2,9 0,7 
PACIENTE 2 2,4 0,7 1,2 2,3 
PACIENTE 3 1,8 2,8 1,6 1,6 
PACIENTE 4 6,8 1,6 2,5 1,8 
PACIENTE 5 1,7 1,5 2,5 1,4 
PACIENTE 6 10,7 1,8 1,5 7,7 
PACIENTE 7 6 1,9 3,1 1,7 
PACIENTE 8 5,1 1,5 2,1 3 
PACIENTE 9 4,4 1,1 2,1 2,3 
PACIENTE 10 2,6 2,2 2,6 1,6 
PACIENTE 11 2,8 1,3 2,5 2,9 
PACIENTE 12 5 1,9 2,5 2,7 
PACIENTE 13 2,7 1,5 2,4 1,7 
PACIENTE 14 4 2,3 2,1 2,9 
PACIENTE 15 3,6 1,9 2,9 2,2 
PACIENTE 16 2,3 0,9 2,4 1,9 
PACIENTE 17 3,7 2,1 4,1 2,8 
PACIENTE 18 2,9 0,6 2 3,2 
PACIENTE 19 1,7 1,1 3,2 2,4 
PACIENTE 20 3,5 0,7 1,9 1,6 
PACIENTE 21 2,8 0,7 2,7 3,2 
PACIENTE 22 3 1,2 1,6 1,9 
PACIENTE 23 4,5 0,6 1,5 2,8 
PACIENTE 24 2,8 2,2 2,8 1,6 
PACIENTE 25 5,2 1,1 1,2 2,9 
 





PACIENTE 1 Leve Leve Normal Normal 
PACIENTE 2 Severa Moderada Moderada Leve 
PACIENTE 3 Leve Normal Normal Normal 
PACIENTE 4 Normal Normal Normal Normal 
PACIENTE 5 Leve Leve Leve Leve 
PACIENTE 6 Normal Normal Normal Normal 
PACIENTE 7 Normal Normal Normal Normal 
PACIENTE 8 Normal Normal Normal Normal 
PACIENTE 9 Normal Normal Normal Normal 
PACIENTE 10 Normal Normal Normal Normal 
PACIENTE 11 Normal Normal Normal Normal 
PACIENTE 12 Normal Normal Normal Normal 
PACIENTE 13 Normal Normal Normal Leve 
PACIENTE 14 Normal Normal Normal Normal 
PACIENTE 15 Normal Normal Normal Normal 
PACIENTE 16 Normal Normal Normal Normal 
PACIENTE 17 Normal Normal Normal Normal 
PACIENTE 18 Leve Normal Normal Normal 
PACIENTE 19 Normal Normal Normal Normal 
PACIENTE 20 Normal Normal Normal Normal 
PACIENTE 21 Normal Normal Normal Normal 
PACIENTE 22 Normal Normal Normal Normal 
PACIENTE 23 Normal Normal Normal Normal 
PACIENTE 24 Normal Normal Normal Normal 










    
 
                                                   Protocolo n
o
 _________. 
              Data: ___/____/20_____. 
1 - Dados Pessoais 
Nome: ________________________________________________________________. 
Data de Nascimento: ____/____/19___.Estado Civil____________________________. 
Endereço:______________________________________________________________     
____________; complemento: ____________________. CEP:__________________. 
Telefone: (      ) _______________. Examinador:_______________________________. 
 
2 - Ouvir atentamente o paciente quanto: 
 - As queixas principais, 
 - As expectativas do tratamento, 












3 - Quanto as ATMs: 
CETASE – Centro de Estudos e Tratamento das Alterações 
Funcionais do Sistema Estomatognático 
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 - Quando mastiga ou movimenta a mandíbula, percebe algum tipo de ruído nos  
               ouvidos ? 
 
        (      ) Não.  (      ) Estalidos.  (      ) Crepitação.  (      ) Sensação de papel amassado. 
 
 - Quando boceja ou mastiga intensamente, sente a mandíbula “travar”? 





 - Sente dificuldades em abrir ou fechar a boca: 
                            (      ) Constantemente.      (      ) Esporadicamente. 
 
 - Quando movimenta a mandíbula percebe que ela se desloca ? 
(      ) Não. 
(      ) Sim.:     (      ) Constantemente.     (      ) Esporadicamente. 
           (      ) À direita.    (      ) À esquerda.    (      ) À frente.    (      ) À trás. 
 
 - Sente sensação de surdez ou ouvido “tapado” ? 
(      ) Não. 
(      ) Sim.:    (      ) Constantemente.      (      ) Esporadicamente. 
          (      ) No ouvido direito.     (      ) No ouvido esquerdo. 
 
 - Percebe “apito” ou “zumbido” nos ouvidos ? 
(      ) Não. 
(      ) Sim.:   (      ) Constantemente.    (      ) Esporadicamente. 
 
 - Sente dores nas ATMs. quando mastiga ? 
(      ) Não. 





 - Aspecto radiográfico das ATMs.: 
 






          









ESQUERDA FECHADA            ESQUERDA REPOUSO         ESQUERDA ABERTA 
 
 
(      ) Inconclusivo. 
 





























4 - Quanto à musculatura: 
 
 - Ao acordar sente sensação de rosto pesado ou cansaço facial ? 
(      ) Não. 
(      ) Sim.    (      ) Lado esquerdo.      (      ) Lado direito. 
 Especificar a(s) região(s): __________________________________________. 
 
 - Ao mastigar, sente sensação de cansaço ou dor na face ? 
(      ) Não. 
(      ) Sim.    (      ) Lado esquerdo.    (      ) Lado direito. 
Cansaço (especificar as regiões):____________________________________________. 
Dor (especificar as regiões): _______________________________________________. 
 
 - Sente dor na região temporal ? 
(      ) Não. 
(      ) Sim.    (      ) região anterior.     (      ) região média.    (      ) região posterior. 
(      ) fraca.  (      ) moderada.            (      ) forte.                 (      ) “trigger” 
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(      ) lado direito.    (      ) lado esquerdo.     (      ) espontânea.     (      ) quando mastiga. 
(      ) esporádica.    (      ) constante. 
 
 - Sente dor na região masseterina ? 
(      ) Não. 
(      ) Sim.  (   ) próximo ao ouvido. (   ) ramo da mandíbula. (   ) ângulo da mandíbula. 
(      ) fraca.              (      ) moderada.          (      ) forte.                (      ) “trigger”. 
(      ) lado direito.   (      ) lado esquerdo.   (      ) espontânea.      (      ) quando mastiga. 
(      ) esporádica.    (      ) constante. 
 
 - Sente dores na região frontal ? 
(      ) Não. 
(      ) Sim.   (      ) próximo as órbitas.   (      ) na testa.             (      ) no ápice da cabeça. 
(      ) fraca.  (      ) moderada.                 (      ) forte.                  (      ) “trigger”. 
(      ) lado direito.   (      ) lado esquerdo.   (      ) espontânea.    (      ) quando mastiga. 
(      ) esporádica.    (      ) constante. 
 
 - Sente dores na nuca e/ou pescoço ? 
(      ) Não. 
(      ) Sim.   (      ) tipo torcicolo.   (      ) na base da cabeça.     (      ) na base do pescoço. 
(      ) fraca.  (      ) moderada.         (      ) forte.                              (      ) “trigger”. 
(      ) espontânea.      (      ) ao acordar.           (      ) esporádica.    (      ) constante. 
 
 - Sente dores nas costas ? 
(      ) Não. 
(      ) Sim.   (      ) região cervical.            (      ) região torácica.        (      ) região lombar. 
(      ) fraca.  (      ) moderada.                   (      ) forte.                         (      ) “trigger”. 
(      ) espontânea.      (      ) quando está sentado.     (      ) esporádica.    (      ) constante. 
 
 - Sente sensibilidade dolorosa nos seios, ao toque ? 
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(      ) Não.   (      ) Sim. 
O início da sensibilidade coincide com os outros sintomas ?  (      ) Sim.    (      ) Não. 




5 - Em relação às conexões anatômicas: 
 
 - Sente anuviamento visual ? 
(      ) Não. 
(      ) Sim.   (      ) esporadicamente.   (      ) constantemente. 
        (      ) quando tem dores.  (      ) espontaneamente. 
        (      ) consultou oftalmologista.   (      ) olho esquerdo.   (      ) olho direito. 
Comentários: _________________________________________________________. 
 - Sente sensação de surdez ? 
(      ) Não. 
(      ) Sim.    (      ) quando a mandíbula trava.    (      ) espontaneamente. 
         (      ) esporadicamente.                  (      ) constantemente. 
         (      ) consultou otorrinolaringologista. 
Comentários: ___________________________________________________________. 
 
 - Sente sensação de vertigem ? 
(      ) Não. 
(      ) Sim.   (      ) quando tem dores.   (      ) esporadicamente. 
        (      ) constantemente.       (      ) espontaneamente. 
        (      ) consultou otorrinolaringologista. 
Comentários: ___________________________________________________________. 
 
 - Sente sensação de coceira ou corrimento nos ouvidos ? 
(      ) Não. 
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(      ) Sim.   (      ) direito.                               (      ) esquerdo. 
        (      ) constantemente                 (      ) esporadicamente. 
        (      ) consultou otorrinolaringologista. 
Comentários: ___________________________________________________________. 
 
6 - Pesquisar clinicamente: 
 
 - Assimetria facial: (      ) Sim.   (      ) Não. 
        (      ) Hipertrofia muscular. 
Região: _______________________________________________________________. 
 
 - Uso de aparelhos ortodônticos:  (      ) Sim.   (      ) Não. 
        (      ) fixo.   (      ) móvel. 
Quanto tempo: ____________. 
Extraiu algum dente para colocação do aparelho ortodôntico ? (      ) Sim.   (      ) Não. 
Qual (is) : ____________________________. 
Há quanto tempo: ________________________. 
 
 - Dimensão Vertical de Oclusão: (       ) Alta.   (      ) Baixa.   (      ) Normal. 
 
 - Desvio de linha média:   (      ) Sim.   (      ) Não. 
(      ) à direita.   (      ) à esquerda.   (      ) em abertura.   (      ) em fechamento. 
Causa (s) aparente (s): ___________________________________________________. 
 
 - Limitação de abertura de boca:  (      ) Sim.   (      ) Não. 
Abertura: _______mm. 
 
 - Ausência de espaço de Christensen: (      ) Sim.   (      ) Não. 
(     ) Oclusão molar em protrusiva.                          (     ) Oclusão molar em trabalho. 
(     ) Oclusão molar em balanço.                              (     ) Mordida aberta anterior. 
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(     ) Mordida cruzada anterior.                                (     ) Mordida cruzada posterior. 
(     ) Oclusão molar e posterior em protrusiva.            
(   ) Oclusão molar e posterior em trabalho.   (    ) Oclusão molar e posterior em balanço. 
(     ) Guia em incisivo.                                   (     ) Guia em canino.  
 
- Ausência de dentes (Assinalar a ausência ou a perda precoce em caso de dentição 
mista ou decídua): 
 
 
 - Presença de salto condilar: 
(      ) Sim.   (      ) Não. 
(      ) Lado direito.   (      ) Lado esquerdo.   (      ) Abertura.   (      ) Fechamento. 
 
 - Tipo de Oclusão: 
(      ) Classe I.    (      ) Classe II.   (      ) Classe III. 
(      ) Chave de Oclusão Molar.                 (      ) Chave de Oclusão Molar Alterada. 
(      ) Traspasse Vertical Profundo            (      ) Transpasse horizontal Acentuado. 
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7 - Teste de Resistência: 
 
(      ) Positivo.      (      ) Negativo. 
  
 - Reproduziu a sintomatologia relatada ? 
(      ) Parcialmente   (      ) Totalmente. 
Comentários: ___________________________________________________________. 
 
8 - Teste de Carga: 
 - Mordida Unilateral: 
Reação Sintomatológica:  
(      ) Não.          (      ) Lado direito.      (      ) Lado Esquerdo. 
 
 - Mordida Bilateral: 
Reação Sintomatológica: 









9 - Exame Físico: 
 - Músculo Temporal (Sensibilidade Dolorosa): (      ) Sim.   (      ) Não. 
Temporal Anterior: (      ) Fraca.   (      ) Moderada.   (      ) Forte.   (     ) “Trigger Zone”. 
Temporal Médio: (      ) Fraca.   (      ) Moderada.   (      ) Forte.   (      ) “Trigger Zone”. 
Temporal Posterior: (      ) Fraca.   (      ) Moderada.   (     ) Forte.   (     ) “Trigger Zone”. 
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Tendão do m. Temporal (Retromolar): (      ) Positivo.   (      ) Negativo 
Tendão do m. Temporal (Apófise Coronoide):  (      ) Positivo.      (      ) Negativo. 
 
 - Músculo Masseter (Sensibilidade Dolorosa): (      ) Sim.   (      ) Não. 
Masseter Superficial: (     ) Fraca.   (     ) Moderada.   (     ) Forte.   (     ) “Trigger Zone”. 
Masseter Profundo: (      ) Fraca.   (      ) Moderada.   (      ) Forte.   (     ) “Trigger Zone”. 
 
 - Músculo Esternocleidomastoídeo (Sensibilidade Dolorosa): (   ) Sim.  (   ) Não. 
                  (      ) Fraca.   (      ) Moderada.   (      ) Forte.   (      ) “Trigger Zone”. 
 
 - Músculo Trapézio Cervical (Sensibilidade Dolorosa): (      ) Sim.     (      ) Não. 
                  (      ) Fraca.   (      ) Moderada.   (      ) Forte.   (      ) “Trigger Zone”. 
 
 - Músculo Platisma (Sensibilidade Dolorosa): (      ) Sim.   (      ) Não. 
                  (      ) Fraca.   (      ) Moderada.   (      ) Forte.   (      ) “Trigger Zone”. 
 
 - Músculos Digástrico, Genihioídeo, Milihioídeo (Sensibilidade Dolorosa): 
(      ) Sim.    (      ) Não. 
                (      ) Fraca.   (      ) Moderada.   (      ) Forte.   (      ) “Trigger Zone”. 
 
 - Músculo Pterigoideo Medial (Sensibilidade Dolorosa): (      ) Sim.   (      ) Não. 
                (      ) Ângulo de mandíbula.     (      ) Região Mediana. 












- Assinalar em vermelho as regiões com manifestação dolorosa voluntária e, em azul as 

















10 - Mapeamento Oclusal: 
 
- Assinalar em vermelho os contatos cêntricos, em azul os de excursões protrusivas, em 












11 - Antecedentes de ordem médica: 
 - Neurológicos: __________________________________________________ . 
 - Cardiovasculares: _______________________________________________ . 
 - Musculares: _____________________________________________________. 
 - Alérgicos: ______________________________________________________. 
 - Hormonais: _____________________________________________________. 
 - Reumáticos: ____________________________________________________. 
 - Traumáticos: ____________________________________________________. 
 - Digestivos: _____________________________________________________. 
 - Sanguíneos: _____________________________________________________. 
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